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Dos entidades poco frecuentes relacionadas con infección renal crónica, la pielonefritis 
xantogranulomatosa y la malacoplasia renal, se pueden confundir entre sí y con los 
procesos malignos del riñón. Por su difícil diagnóstico mediante el estudio con 
imágenes, la mayoría de las veces se realiza nefrectomía, pero la biopsia aspirativa 
con aguja fina, es un proceder con muy pocos riesgos cuando la ejecuta un operador 
especializado y es de gran ayuda en el diagnóstico y tratamiento médico conservador 
que puede permitir la recuperación de la función del riñón afectado evitando la 
nefrectomía. Los estudios con imágenes y de la función renal después del tratamiento 
médico conservador (antibióticos y medidas de sostén) ayudarán a decidir si es 
necesaria la nefrectomía, pero esta conducta puede evitar la exéresis. Se consultaron 
varias fuentes para la realización de esta revisión. 
Palabras clave: pielonefritis xantogranulomatosa, malacoplasia renal, biopsia 
aspirativa con aguja fina, tratamiento conservador. 
 
ABSTRACT 
Two rare entities associated with chronic renal infection, xanthogranulomatous 
pyelonephritis and renal malacoplakia, can be confused with each other, and with 
kidney malignancies. Due to the difficult diagnosis by imaging study, nephrectomy is 
done most of the times, but the fine-needle aspiration biopsy is a procedure with few 
risks when executed by a skilled operator and it is of great help in the diagnosis and 
conservative medical treatment which may allow the recovery of the affected kidney 
function avoiding nephrectomy. The imaging studies and those of the renal function 
after conservative medical treatment (antibiotics and supportive measures) will help to 
decide if nephrectomy is necessary, but this behavior can prevent excision.  
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INTRODUCCIÓN 
Si se introduce una bacteria dentro de una víscera pueden suceder dos cosas: vence la 
bacteria y produce un absceso, o vence el organismo mediante sus mecanismos de 
defensa, la bacteria muere y no se produce infección; la bacteria no puede vivir 
eternamente dentro de una víscera sin modificación porque se producirán uno de estos 
dos mecanismos. 
 
En Nefrourología existen dos condiciones inflamatorias en que la infección crónica 
juega un importante papel: la pielonefritis xantagranulomatosa y la malacoplaquia o 
malacoplasia renal. Ambas pueden presentarse como una masa renal, en pacientes 
que han padecido infecciones urinarias recurrentes.1,2 Su diagnóstico diferencial hay 
que establecerlo, la mayoría de las veces, mediante la biopsia renal o el estudio 
citológico obtenido con el empleo de la biopsia aspirativa con aguja fina (BAF)3,4. 
 
El objetivo de esta publicación es revisar estas dos entidades que no son frecuentes, 
que pueden confundirse una con la otra y sobre todo con los procesos malignos del 
riñón, pero que no siempre conllevan nefrectomía. 
 
Conceptos 
La pielonefritis xantogranulomatosa (PXG) es una infrecuente enfermedad inflamatoria 
crónica caracterizada por un destructivo proceso granulomatoso del parénquima renal 
con obstrucción del tracto urinario e infección por tiempo prolongado.5 Su característica 
histopatológica fundamental es la colección de macrófagos cargados de lípidos (células 
espumosas), abscesos y granulomas que sustituyen el parénquima renal.6,7. 
  
La malacoplaquia o malacoplasia (MCP) es una enfermedad inflamatoria 
granulomatosa inducida por una actividad fagocítica defectuosa de los macrófagos.8 
Puede afectar cualquier órgano,9,10 pero los más susceptibles son los del tracto 
genitourinario, particularmente en individuos inmuno comprometidos.El órgano que se 
afecta con mayor frecuencia es la vejiga, pero el riñón también puede afectarse, en 





Según refieren Malaki y colaboradores,11 y Álvarez Quiñones y Milán Pavón,12 los 
primeros casos de esta entidad fueron reportados en 1916, pero el primer caso 
pediátrico no se reportó hasta 1963.12 A pesar de ser infrecuente, se han encontrado el 
reporte en Cuba, de al menos 51casos, 43 en pacientes adultos13-15, y 8 en 
niños.12,14,16-19. 
 
Los hallazgos macroscópicos incluyen agrandamiento renal masivo, litiasis, fibrosis 
peripélvica, hidronefrosis y masas amarillentas lobuladas.20 Desde el punto de vista 
histológico lo fundamental es la colección de células espumosas (macrófagos cargados 
de lípidos), abscesos y granulomas que sustituyen el parénquima renal.6,7 
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Afecta a ambos sexos con predominio del femenino, con un amplio rango de edad, 
desde los recién nacidos hasta los ancianos.5 Aunque es infrecuente en el niño y 
extremadamente raro en el lactante21 se han reportado en la literatura entre los cuatro 
meses22 y los 87 años.7 Si bien se define como más frecuente en el sexo femenino en 
el adulto,5,23-26 no sucede así en el niño donde tanto en las series  publicadas27 como en 
los reportes de casos16,24,25,28 predomina el sexo masculino. 
 
En la serie pediátrica mayor que se han encontrado en la literatura,27 los síntomas más 
frecuentes fueron: dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso y anorexia, y el más 
frecuente hallazgo al examen la masa renal palpable. Además se señalan como 
manifestaciones frecuentes los síntomas urinarios bajos y la hematuria macroscópica, 
además de la leucocitosis y la anemia, y en el urocultivo lo más frecuente es aislar 
Escherichia coli o proteus mirabilis,5 aunque también se ha reportado Klebsiella 
pneumoniae.26 
 
En los 17 niños de esa serie, con edad entre 6,6 +/- 0,8 años, estudiados en un período 
de 30 años en un hospital de Ankara, Turquía,27 los procederes diagnósticos utilizados 
fueron: urograma excretor, pielografia retrógrada, ultrasonografía y tomografía 
computarizada; los hallazgos más frecuentemente encontrados fueron el cálculo renal 
asociado o no a nefrocalcinosis y el riñón no funcionante. El diagnóstico preoperatorio 
de pielonefritis xantogranulomatosa sólo se estableció en 2 pacientes, absceso renal o 
perirrenal en 5, absceso del psoas en 2, riñón no funcionante debido a pielonefritis 
recurrente en 4 y tumor de Wilms o carcinoma de células renales en 4. 
 
Como se aprecia por estos resultados los estudios con imágenes ayudan poco a 
diferenciar una masa renal en un paciente determinado. Por tal motivo, para el 
diagnóstico específico es necesario recurrir a la biopsia renal o a la aspiración con 
aguja fina para demostrar el infiltrado inflamatorio granulomatoso por neutrófilos, 
linfocitos, células plasmáticas, células gigantes multinucleadas y macrófagos cargados 
de lípidos.2,5,6 
 
Esta dificultad diagnóstica hace que la mayoría de los casos reportados en la literatura 
se hayan tratado con nefrectomía,21-23,29 y aunque se ha planteado como una condición 
refractaria al tratamiento médico25 el tratamiento conservador con antibióticos y 
medidas de sostén ha demostrado ser efectivo en algunos casos6,26,30-34 aunque es 
indispensable liberar la obstrucción.30. 
 
Su patogénesis se mantiene sin aclarar, pero es bien conocido quela obstrucción del 
tracto urinario es un factor determinante.30 En su patogénesis intervienen varios 
factores interrelacionados, entre los que se incluyen: obstrucción (por litiasis u otra 
causa), infección urinaria tratada inadecuadamente, isquemia renal crónica que 
produzca alteración localizada del metabolismo renal, obstrucción linfática, alteración 
del metabolismo lipídico y alteración de la respuesta inmune.35,36 
 
Aunque la mayoría de las veces la tumoración es palpable o se detecta 
ecográficamente con un riñón muy afectado la biopsia aspirativa con aguja fina 
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realizada por un operador bien entrenado tiene muy pocas complicaciones,30 por lo que 
siempre debe realizarse esta prueba diagnóstica antes de decidir una nefrectomía. 
 
MALACOPLAQUIA O MALACOPLASIA: 
La MCP aislada del riñón en ausencia de afectación concomitante del tracto urinario no 
es frecuente, sólo ocurre raramente4,8 y siempre constituye un reto diagnóstico.37 
 
La MCP fue descrita en 1901 por von Hansemann, y Michaelis y Gutmann publicaron 
en 1902, el primer caso donde se describen las inclusiones redondas intracelulares y 
extracelulares, que actualmente se conocen como cuerpos de Michaelis-Gutmann.38 
La MCP tiene especial afinidad por la vejiga donde se observa como una placa suave, 
amarillenta, y aunque predomina en el sexo femenino, cuando se incluyen todas las 
edades, los varones de más de 50 años son los más afectados. Los síntomas de la 
MCP vesical son los de una infección urinaria, fundamentalmente disuria y hematuria 
con leucocituria y aproximadamente el 90 % de los pacientes tienen infecciones 
urinarias por enterobacterias y 40 % tiene una enfermedad autoinmune o algún tipo de 
inmunodeficiencia.39 Escherichia coli es  el germen que se aisla con mayor frecuencia.3. 
 
La patogénesis exacta se desconoce, pero generalmente se acepta que sea el 
resultado de infecciones bacterianas crónicas en individuos debilitados crónicamente o 
inmunosuprimidos.3 
 
Curran, en 1987, plantea que la patogénesis de la MCP fundamentalmente involucra 
una defensa afectada del huésped y una fagocitosis defectuosa. El efecto macrofágico 
para matar bacterias produce una acumulación de productos de degradación 
bacteriana y una reacción granulomatosa, que se manifiesta clinicamente por la 
formación de una pápula, placa o ulceración.40 
 
Grignon y Sark son de la opinión que las bacterias ingeridas por los macrófagos son 
destruidas, pero no completamente digeridas y persisten en el fagolisosoma  y se 
mineralizan produciendo las inclusiones intracelulares calcificadas o cuerpos de 
Michaelis-Gutmann,41 patognomónicos de la entidad. 
 
El diagnóstico definitivo de la MCP, dondequiera que esté localizada, hay que 
establecerlo mediante biopsia, ya que la apariencia imagenológica en la cistoscopia 
puede no ser específica y confundirse con una neoplasia y cuando se presenta en el 
riñón es necesario diferenciarla de pielonefritis xantogranulomatosa y de las neoplasias 
renales, por lo que resulta muy útil la biopsia aspirativa con aguja fina.4 
 
Microscópicamente, hay colección de histiocitos con citoplasma granular acido fílico 
(células de Van Hansemann), mezclados con cuerpos de Michaelis-Gutmann. La 
coloración de Gram puede demostrar la presencia de bacterias gram-negativas. Los 
estudios inmunohistogénicos demuestran resultados positivos para anticuerpos CD68, 
lisosomas y alfa-quimotripsina en los macrófagos.3 
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Histológicamente, las lesiones de MCP vesical o renal recuerdan las de la cistitis y 
PXG, pero se diferencian por la presencia de cuerpos de Michaelis-Gutmann en la 
MCP o las células espumosas (macrófagos cargados de lípidos) en la PXG.42 
 
El tratamiento de la MCP ha consistido en la administración rápida de antibióticos para 
controlar la infección urinaria y cirugía del sitio afectado con exéresis de la lesión. Por 
lo general la MCP es una condición autolimitada benigna asociada con buen 
pronóstico.3 
 
Muy pocos casos de insuficiencia renal se han reportado en la literatura por MCP 
multifocal,37,43-48 pero se ha demostrado que puede producirla, incluyendo niños 
pequeños (5 años) y adolescentes (18 años).3  En casos con lesión renal bilateral, que 
por supuesto no permite la nefrectomía, el tratamiento con antibióticos ha demostrado 
la recuperación total45 e incluso en casos con insuficiencia renal se ha logrado la 
normalización de la función renal.49. 
 
Se considera, finalmente, que Kapasi, Robertson y Futter, todo parece indicar que 
fueron los primeros en realizar un biopsia aspirativa con aguja fina (BAF) en un hombre 
de 67 años con malacoplasia renal en 1998, demostraron la utilidad de este proceder 
para el diagnóstico, y consideran que la  MCP y PXG son entidades distintas, pero 
relacionadas entre sí, y representan una inusual respuesta del huésped a la 
inflamación.38,50 
 
Aunque en las dos entidades, el tratamiento más frecuentemente utilizado ha sido la 
nefrectomía, en ambas se ha demostrado que el tratamiento con antibióticos y medidas 
generales, sobre todo en los que presentan lesión bilateral, puede ser curativo, por lo 
que es recomendable utilizar tratamiento conservador antes de realizar la nefrectomía. 
Después de controlarse la infección el estudio con imágenes y función del riñón 
afectado nos permitirá decidir mejor  si es necesaria la nefrectomía o no. 
 
Por lo antes expuesto, se recomienda la biopsia aspirativa con aguja fina (BAF), ante 
una imagen tumoral renal, y si se establece el diagnóstico de cualquiera de estas dos 
entidades, no realizar nefrectomía sin ensayar previamente el tratamiento médico. 
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